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Resumen
Presentamos un caso de dismorfofobia delirante al que se aplica terapia cognitivo-
conductual (TCC) para modificar la creencia delirante y sus consecuencias emocionales
y conductuales. La terapia incluyó: debate empírico, lógico y funcional, prueba de
realidad y saciación. Las medidas de resultado fueron la PANSS, el grado de convicción
en la creencia y escalas subjetivas de ansiedad y estado de ánimo. La convicción en la
creencia desapareció y se produjo una notable mejoría en la perturbación emocional y
en el funcionamiento social. Los cambios se mantuvieron 12, 24 y 36 meses después de
finalizada la terapia. Se reflexiona sobre la necesidad de mantener tratamientos
psicológicos a largo plazo en la psicosis.
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Abstract
The paper presents the Cognitive-Behavioural Therapy used to modify the
delusional beliefs and the emotional and functional consequences of a patient with a
dismorphobic delusional disorder. The method included the following techniques:
empirical, logical and functional discussion, verification of the reality and satiation.
PANSS, dimensional measures of the extent of conviction, concerns about the belief,
and subjective scales of anxiety and mood were used as measures of the results. The
conviction about the belief disappeared. There was also an improvement in the
emotional disturbances and in the social functioning. These changes kept up stable in
his 12, 24 and 36 months follow up after the therapy. We reflect on the need of a long
term psychological follow up for the intervention on the psychosis.
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La investigación y aplicación de trata-
miento cognitivo conductual (TCC) en sín-
tomas psicóticos positivos, fundamental-
mente de carácter residual, se está convir-
tiendo en uno de los campos de la psicolo-
gía clínica más desarrollado en las últimas
décadas. Se han realizado, por ejemplo,
investigaciones para estudiar su eficacia en
los que se ha contemplado estudios aleato-
rizados con grupos control y diseños de
replicación intrasujeto (para una amplia
revisión véase Perona Garcelán, Cuevas
Yust, Vallina Fernández y Lemos Girál-
dez, 2003). Además, junto con lo anterior,
se ha dado un gran impulso al desarrollo de
distintos modelos explicativos de los deli-
rios y alucinaciones (por ejemplo, Garety y
Freeman, 1999; Morrison, 2001; Bentall,
Corcoran, Howard y Blackwood, 2001;
Freeman, Garety,  Kuipers, Fowler y
Bebbington, 2002).
Un enfoque importante en la modifica-
ción de delirios y de creencias asociadas a
las alucinaciones ha consistido en la adap-
tación, con resultados esperanzadores en
sujetos psicóticos, de procedimientos deri-
vados de los clásicos modelos cognitivos
A-B-C (por ejemplo, Fowler, Garety y
Kuipers, 1995; Chadwick y Birchwood y
Trower, 1996). Pero, si bien existen datos
que sugieren la bondad de la TCC con la
sintomatología psicótica, también lo es que
en torno a un 40-50% de los pacientes tra-
tados no  muestran mejora, siendo necesa-
rio seguir investigando para que se definan
de modo más preciso las variables y proce-
sos implicados en estas terapias (Cuevas
Yust y Perona Garcelán, 2002).
Desde la realidad de la práctica asis-
tencial con la psicosis, un diseño de in-
tervención debe proceder de un análisis
funcional-secuencial de la conducta que
permita definir sobre cuál de los tres
componentes de la misma (cognitivo, fi-
siológico- emocional y motor) ha de di-
rigirse de un modo directo la interven-
ción (Cuevas Yust y Perona Garcelán,
1995). No necesariamente es la presen-
cia de falsas creencias lo que ha de de-
terminar el uso de un procedimiento de
reestructuración cognitiva; con frecuen-
cia se deben aplicar otras técnicas con-
ductuales que, habiendo más que proba-
do su eficacia en distintos trastornos de
índole neurótica, se están mostrando úti-
les en el tratamiento directo de la sinto-
matología psicótica, o en facilitar la efi-
cacia de la reestructuración cognitiva;
por ejemplo, las técnicas de exposición
o los entrenamientos en habilidades so-
ciales entre otras,  pero en cualquier
caso, técnicas seleccionadas a partir del
anál is is  funcional ,  ver  por  ejemplo:
Cuevas Yust y Perona Garcelán (1997),
Perona Garcelán y Cuevas Yust (1997,
2002), Cuevas Yust, Perona Garcelán y
Martínez López (2003).
La TCC con pacientes psicóticos re-
quiere la consideración la gravedad y hete-
rogeneidad de sus trastornos, la presencia
de déficits cognitivos e hipersensibilidad
emocional, las posibles dificultades que
puedan surgir en la relación terapéutica, y
el respeto a su peculiar percepción del
mundo (Fowler, 1996). En síntesis, la TCC
en la psicosis comprende las siguientes
etapas: establecer una buena relación tera-
péutica, evaluación y comprensión de la
experiencia psicótica, técnicas de TCC di-
rigidas a delirios, alucinaciones, autoeva-
luaciones y emociones negativas, y por úl-
timo, el abordaje  del  riesgo de recaídas y
de deterioro social (Cuevas Yust y Perona
Garcelán, 2002). El presente estudio de
caso ilustra la aplicación de diferentes téc-
nicas TCC en una paciente psicótica.
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Método
Sujeto
SM, mujer de 35 años con diagnóstico
de dismorfofobia delirante (F22.8, CIE-
10) (Organización Mundial de la Salud,
1992). Divorciada y madre de dos hijas de
6 y 13 años que viven en el extranjero con
el padre. SM es la segunda de 6 hermanos
y vive con su madre -quien se separó de su
marido 18 años antes- y uno de sus herma-
nos que está diagnosticado de esquizofre-
nia paranoide. Su nivel sociocultural y eco-
nómico es medio. La paciente estudió has-
ta COU y posteriormente se matriculó en
una academia de inglés, estableciendo una
relación de noviazgo con un estadouniden-
se con quien, a la edad de 22 años, contra-
jo matrimonio y se marchó a vivir a EEUU.
Tras once años de matrimonio y de
manera inesperada para ella se produjo la
ruptura matrimonial. SM se deprimió pro-
fundamente y tuvo que volver a España,
con su familia de origen (fue muy duro, no
entendía por qué mi marido tomó esa deci-
sión… no esperaba una cosa así… me de-
primí mucho, no podía asumir ninguna
responsabilidad, pasé un año muy malo…
comencé a pensar que me habría dejado
porque me vería  fea). En ese contexto SM
decidió someterse a una intervención de
cirugía plástica de nariz (pensaba que si
mejoraba mi aspecto físico quizás  recupe-
raría a mi marido),  tras la cual volvió a
América con la esperanza de recuperar la
relación con su esposo pero sus expectati-
vas no se cumplieron (fue terrible, me de-
primí mucho, quería morirme), al tiempo
no solo empezó a valorar de manera nega-
tiva los resultados de la intervención, sino
que… empecé a percibir transformaciones
horribles en mi cara…era otra cara, no
era yo… mis pómulos comenzaron a des-
aparecer,  mi nariz se volvió más pequeña,
mi cara cada vez tenía menos huesos… fue
evolucionando horriblemente y continua
haciéndolo. SM se encontraba en un esta-
do de perplejidad, de intensa ansiedad y
angustia (no lo podía entender, la gente no
veía lo mismo que yo…era tremendo…
empecé a arrepentirme de haberme opera-
do, había sido una carnicería). Así pasó
otro año, al final del cual requirió de un
primer ingreso hospitalario (estaba deses-
perada… deambulaba por las calles, me
acercaba a la gente... les decía que mi ros-
tro se estaba destrozando… les pregunta-
ba cómo veían mi cara). Al poco tiempo,
escuchó en la radio un programa sobre
enfermedades propias de países tropicales
que le permitió desarrollar una explicación
a sus percepciones (descubrí que eso era lo
que me estaba pasando, estaba enferma…
durante la operación algún virus penetró
en mi cara a través del bisturí…), y una
creencia que con una convicción absoluta
le atormentaba de manera permanente (el
virus está carcomiendo los huesos de mi
cara y de mi cabeza… afectará a mi cere-
bro y moriré…).
Tras dos años de tratamiento farmaco-
lógico (neurolépticos y ansiolíticos) en su
centro de salud mental y de un nuevo in-
greso hospitalario, la sintomatología se
mantenía inalterable: SM vivía convencida
de su creencia, se encontraba profunda-
mente deprimida, con ideas de poner fin a
su vida, desesperada, su funcionamiento
personal presentaba un severo deterioro, se
encontraba ensimismada, aislada, inactiva,
y aunque evitaba mirarse en cualquier es-
pejo, con mucha frecuencia le asaltaban
imágenes de su rostro desfigurado. A los
tres años de evolución de este cuadro, SM
fue remitida a nuestra Unidad.
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Formulación del caso
El análisis de su historia personal desve-
laba a una persona muy sensible a cualquier
critica externa, se tomaba muy mal cualquier
crítica o llamada de atención; además, según
la familia, para SM la apariencia física, la
belleza, siempre había tenido una especial
importancia, ya de adolescente mi hija podía
pasarse horas observándose en el espejo, y
probablemente había jugado un importante
papel en su vida social, mi hermana era muy
guapa, destacaba sobre sus amigas y resul-
taba muy atractiva para los chicos, tenía mu-
cho éxito. Podíamos especular que en cierta
medida, en su historia de aprendizaje social,
SM había aprendido que aceptación hetero-
social y belleza constituían los componentes
de un binomio indisoluble (creencia básica).
Durante años SM llevó una vida aparen-
temente normal ejerciendo su rol de esposa,
de madre y de ama de casa. Cuando su mari-
do le explicó que ponía fin al matrimonio ella
se deprimió de manera profunda y como
posible causa solo contempló una: la atribu-
ción interna procedente, seguimos especu-
lando, de la creencia básica recién referida (si
me ha dejado es que ya no soy bella). En
coherencia con esta creencia SM decidió
mejorar su aspecto y operarse, con la expec-
tativa de que así volvería a ser aceptada por
su marido, pero no lo consiguió y se hundió.
Además, el hecho de que un hermano de la
paciente fuera esquizofrénico, indicaba en
SM la existencia de vulnerabilidad a sufrir
síntomas psicóticos, como ocurrió ante el
estrés derivado de los eventos vitales que ex-
perimentó. Así, aparecieron las alteraciones
perceptivas y la creencia del virus que se
desarrolló como una forma personal para
comprenderlas y darles sentido.
Sabemos que en personas vulnerables a
la psicosis una variable favorecedora, aun-
que no suficiente, para sufrir alucinaciones
es una ansiedad elevada y permanente
(Cooklin, Sturgeon, y Leff, 1983); esta era
otra característica de la paciente. SM además
de su fracaso matrimonial, sufría el estrés
derivado de su situación vital: estaba severa-
mente enferma, había perdido su vida fami-
liar, sus hijas vivían en un país lejano, no era
una persona autónoma. Todo ello era fuen-
te de ansiedad que favorecía el manteni-
miento de la sintomatología psicótica (véa-
se la figura 1).
Medidas utilizadas
a) The Positive and Negative Syndrome
Scale, PANSS  (Kay, Opler y Linden-
mayer, 1988), escala utilizada para
medir la intensidad de los síntomas po-
sitivos y negativos de la esquizofrenia,
que ha demostrado buenos índices de
fiabilidad y validez (Peralta y Cuesta,
1994). Consta de 30 ítems: 7 síntomas
positivos, 7 síntomas negativos y 16 de
psicopatología general.
b) Escalas de medida subjetiva de:
- Grado de convicción en la creencia
(en porcentajes: 0% es ausencia de
convicción, y 100% convicción ab-
soluta);
- Ansiedad y estado de ánimo, en un
continuo 0-10 puntos (donde 10 =
ansiedad máxima y 0 = estado de
ánimo pésimo).
Objetivos de la intervención
Los objetivos de la intervención fue-
ron:
- Normalizar la explicación de las
alteraciones perceptivas.
- Reducir la convicción en la falsa
creencia.
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- Resolver la perturbación emocio-
nal asociada.
- Mejorar el funcionamiento social.
Intervención
Desde la derivación de la paciente a
nuestro servicio hasta el final del trata-
miento transcurrieron dos años. Tras una
fase previa de tres meses, la terapia se pro-
longó durante 21 meses, con un total 101
sesiones. Se utilizó un diseño de caso úni-
co con medidas antes y después del trata-
miento. El seguimiento se realizó a los 12,
24 y 36 meses. Exponemos a continuación
los componentes empleados durante la in-
tervención:
A. Fase pre-tratamiento, se prolongó du-
rante tres meses y comprendió los aspectos
siguientes:
a) Establecimiento de una relación de
confianza: como ya hemos señalado en
otro lugar (Cuevas-Yust y Perona-Gar-
celán, 2002), sobre todo al principio,
resulta indispensable huir de cualquier
intento de confrontación verbal con los
Figura 1. Formulación del caso.
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pacientes por muy lógica que ésta se nos
antoje, así como transmitirles la idea de
que vamos a trabajar juntos para intentar
reducir sus sufrimientos. En su historia
previa de relación con otros profesiona-
les de la salud y con su familia, SM
aprendió que hablar de sus ideas y ex-
periencias era criticado de modo riguro-
so y atribuido a su imaginación… cuan-
do cuento lo que me pasa, dicen que
estoy psicótica... yo me siento muy in-
comprendida… muy sola. Así, durante
las primeras entrevistas nos dedicamos a
hablar sobre temas desprovistos de carga
emocional para la paciente, y poco a
poco fuimos introduciendo una evalua-
ción cada vez más estructurada.
b) Obtención de una línea base sobre el
grado de convicción en la idea delirante:
previo adiestramiento en la habilidad de
auto-evaluar en términos de porcentajes
la convicción en su idea sobre el virus, se
tomaron hasta 30 medidas de este pará-
metro, en todas ellas el grado de convic-
ción fue del 100% (convicción absoluta).
c) Introducción de elementos teóricos de
referencia: la posibilidad de manifestar
síntomas psicóticos cuando el estrés des-
borda los recursos protectores en perso-
nas con elevada vulnerabilidad (Zubin y
Spring, 1977), el desarrollo de delirios
para intentar explicar alteraciones per-
ceptivas (Maher, 1988), y el punto de
vista cognitivo que postula que las per-
turbaciones emocionales en buena medi-
da son producto de creencias no siempre
basadas en evidencias (Beck, 2000).
B. Fase de debate empírico de la creencia
disfuncional (delirio) y búsqueda de otras
explicaciones a sus alteraciones percepti-
vas: durante nueve meses mantuvimos 37
sesiones (de 30 a 60 minutos cada una de
ellas) centradas en analizar las evidencias
a favor y en contra de la creencia de que un
virus estaba destrozando su cara, así como
de las explicaciones psicológicas que da-
ban cuenta de sus vivencias. Por ejemplo:
Paciente (P): (sollozando)… ¡El virus
está destrozando mi cara, me matará!…
Terapeuta (T): ¿Por qué piensas que se
trata de un virus?
(P): Porque veo mi cara deformada, es-
pantosa…
(T): (Evitando la confrontación) De
acuerdo, en los espejos percibes tu ros-
tro deformado, pero… ¿por qué un vi-
rus?
(P): (Angustiada)…Porque se está co-
miendo mi cara, no tengo pómulos, está
carcomiendo mis huesos
(T): ¿Te han detectado el virus en algu-
na prueba médica?
(P): No, mis analíticas son normales.
(T): ¿La deformación que percibes se
acompaña de algún otro síntoma, por
ejemplo dolor?
(P): No, no siento dolor.
(T): Cómo te explicas que tus huesos se
estén destruyendo y no sientas dolor.
(P): …No lo sé, es muy raro.
(T): Cuando vas por la calle y la gente te
ve... ¿reacciona asustada?
(P): ¡No! la gente me dice que ve mi cara
normal… no ven lo mismo que yo.
(T): Bien… y qué puede significar que
no vean lo mismo que tú…
(P): No sé… quizás que las cosas se pue-
den percibir de maneras distintas.
(T): De acuerdo, bien…  crees que tienes
un virus porque ves tu cara desfigurada
y por otra parte que nadie más la ve
así… ¿conoces algún caso parecido…
alguien que perciba algo que la mayoría
no percibe?
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(P): Bueno, mi hermano es esquizofréni-
co y cuando estaba mal decía que escu-
chaba cómo Dios le hablaba, pero solo
él lo oía, eran alucinaciones.
(T): Vale… y ¿por qué tus experiencias
no podrían ser explicadas psicológica-
mente? ¿por qué no sería eso posible?
(P):  No es posible, bueno quizás habría
una posibilidad pero… no, no… me veo
la cara tan real que no lo creo posible…
(T): Imaginemos por un momento que
tus percepciones son síntomas de un
trastorno psicológico, ¿qué supondría
eso para ti?
(P): Ojalá fuera eso verdad, sería un ali-
vio.
La paciente refería que durante las se-
siones sentía alivio por desahogarse y por-
que se le facilitaba pensar de una manera
distinta respecto a sus temores. Pero fuera
de ellas seguía angustiada y obsesionada
con la idea del virus, así como con imáge-
nes intrusivas de su cara que irrumpían en
su conciencia frecuentemente cargadas de
intensa ansiedad.  Los contenidos aborda-
dos y las preguntas formuladas, las repetía-
mos una y otra vez en posteriores sesiones,
en parte debido a la persistencia del delirio,
pero también porque la paciente no solía
recordar lo hablado en las reuniones ante-
riores. Otras vía utilizada para favorecer
razonamientos basados en evidencias fue
la modalidad sensorial táctil:
(T): Cuando ves tu rostro adviertes
que los pómulos han desparecido…
¿qué crees que pasaría si los palparás
con tus dedos?
(P): Que tocaría carne y nada más, no
tengo huesos, se hundirían.
(T): Vamos a comprobarlo, ¡adelante!
¿Qué notas?
(P): (Tras apretarse la cara con ambas
manos) Noto dureza, noto mis hue-
sos…
(T): Bien y qué crees que significa
esto.
(P): No sé, es todo muy extraño, en el
espejo no veo los pómulos.
(T) Vamos a ver, ¿qué le ocurre a la
cara de la gente cuando engorda?
(P) Bueno… que se les redondea, sus
faciones quedan más disimuladas.
(T): Correcto y ¿cuántos kilos has en-
gordado en los últimos dos años?
(P): ¡Cerca de veinte!
(T) ¿Podría ello explicar que tus pó-
mulos estén ahora más disimulados?
(P): (Pensativa) …Sí es posible, es ló-
gico lo que plantea…¡pero yo siento
que tengo un virus!
Durante las últimas sesiones de esta eta-
pa, SM podía llegar a aceptar de manera
momentánea la posibilidad de que sus expe-
riencias fuesen la manifestación sintomática
de un trastorno psicopatológico pero inme-
diatamente se adhería a su convicción, que
situaba en un 99%. Para SM la visión de su
rostro, la aparición de imágenes intrusivas y
la emoción de pánico asociada eran las evi-
dencias de la existencia del virus.
C. Fase de exposición en imaginación: la
decisión de emplear esta técnica se funda-
mentó en la constatación, fruto del análisis
funcional, de que SM sufría una ansiedad
intensa y continua que entendíamos era un
serio obstáculo para beneficiarse de la rees-
tructuración cognitiva. Por ello, aplicamos
una técnica de exposición masiva, en imáge-
nes, a sus temores, con la intención de que se
produjera una saciación a los estímulos
fóbicos y se redujera la intensidad de la per-
turbación emocional, de manera que SM
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sufriera menos y se facilitara que pudiera
llevar a cabo algún tipo de auto-cuestiona-
miento con respecto a su falsa creencia. La
técnica se utilizó de manera sistemática
durante cuatro meses. Para ello la ayuda-
mos a precisar los contenidos de la situa-
ción a afrontar, situación que debía visua-
lizar y describir verbalmente de manera
repetida, concentrada y con los ojos cerra-
dos: Tengo un virus… está carcomiendo
los huesos de mi cara… me está devoran-
do… penetrará en mi cerebro… y moriré.
Pusimos especial cuidado en monitorizar
los ejercicios y constatar que SM no in-
cluía maniobras destinadas a neutralizar la
ansiedad y que se implicaba emocional-
mente en los ejercicios (tono y volumen de
la voz). Se realizaron 40 sesiones y en cada
una de ellas el número de ensayos fue va-
riable, así como el tiempo de los mismos
que progresivamente se iba aumentando
(ensayos de 90, 120, 300, 360 y por fin 600
segundos), entre ensayo y ensayo se hacía
un descanso de 10 segundos. Antes e inme-
diatamente después de cada ensayo, SM
valoraba su ansiedad en una escala de 10
puntos para así poder constatar la influen-
cia de la exposición en la intensidad de la
ansiedad. El resultado fue espectacular,
con una importantísima reducción en la esca-
la subjetiva de ansiedad (de valores elevados:
8-9 puntos, a valores mínimos: 2-3 puntos).
A partir de la aplicación de esta técnica, SM
empezó a cuestionar la validez de la explica-
ción del virus, las imágenes intrusivas decre-
cieron y mejoró el ánimo. SM daba 60% de
credibilidad a la teoría del virus y 40% a la al-
ternativa (modelos psicológicos).
D. Fase de tareas para casa (saciación) y
de nuevas sesiones de reestructuración
cognitiva. Ambos componentes se inicia-
ron al mismo tiempo:
a) Ejercicios de exposición fuera de la con-
sulta: SM los practicó de manera siste-
mática durante cinco meses. Cada día
realizaba sesiones de 15 a 20 minutos de
duración (no registraba el número de
ensayos), las practicaba en casa concen-
trada y posteriormente aprendió a reali-
zar los ejercicios cuando paseaba por la
calle, generalizó la habilidad lo que le
fue útil como estrategia de afrontamien-
to en momentos de incremento de la
ansiedad y reactivación de sus síntomas.
SM manejaba de forma eficaz la ansie-
dad y empezó a percibir que tenía cierta
capacidad de control, mostrándose más
esperanzada y con mejor estado de áni-
mo. Al final de los cinco meses el grado
de convicción en la creencia del virus era
del 20% y el de la explicación alternativa
(trastorno psicológico) era del 80%.
b) Reanudación de las sesiones de rees-
tructuración cognitiva: durante ocho
meses se llevaron a cabo 24 sesiones en
las que SM, al estar más tranquila, se
implicó de manera más activa. Además
el funcionamiento de su memoria había
mejorado. Durante esta etapa retomamos
el debate empírico desarrollado durante
la primera fase de la terapia y, además,
empleamos la técnica de encadenamien-
to de inferencias (por ejemplo, Lega,
Caballo y Ellis, 1997) con la intención de
identificar y abordar el significado psi-
cológico subyacente a la creencia del
virus. En esta técnica se trabaja desde la
hipótesis de que las creencias del pacien-
te son verdaderas. A partir de ello, el
terapeuta ayuda a descubrir las inferen-
cias subsiguientes a dichas creencias.
Para ello se le pregunta al paciente qué
pasaría, en qué se traduciría, que supon-
dría, o qué significaría si la realidad
coincidiera con sus creencias e interpre-
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taciones. Las respuestas dadas por el
paciente son de nuevo cuestionadas con
el mismo tipo de preguntas que acaba-
mos de exponer, de modo que se van
encadenando inferencias. Así se conti-
núa procediendo hasta que, progresiva-
mente, se va identificando alguna creen-
cia disfuncional básica o algún temor
básico, los cuales serán objeto de terapia
cognitivo-conductual. Veamos:
(T): Bien, supongamos que realmente
tienes un virus, ¿qué pasaría si ello fue-
ra así?
(P) Me destruiría, alcanzaría mi cerebro
y lo destrozaría
(T) ¿Y qué ocurriría entonces?
(P): ¿Qué ocurriría?... pues que el virus
me mataría, moriría…
(T): Claro… Bien, supón que eso ocurre,
¿qué es lo que crees que más lamenta-
rías perder?
(P): Pues… que no vería crecer a mis hi-
jas, estar con ellas… (Empieza a llorar).
(T): De acuerdo, volvamos a la realidad,
¿cómo es tu vida ahora?
(P): Pues me está pasando eso mismo, no
estoy ejerciendo de madre, he fracasa-
do, no estoy con mis hijas más que cuan-
do me visitan en verano, las echo mucho
de menos, me gustaría ponerme bien y
poder ir a vivir con ellas a los Estados
Unidos …
(T) ¿Crees que podemos trabajar en esa
línea para que te sientas más segura y
autónoma?
(P): Sí, quiero mejorar y poder disfrutar
de mis hijas.
Al final de la sesiones, la imagen del
rostro de SM en los espejos se había norma-
lizado y las imágenes intrusivas aunque no
erradicadas, eran ocasionales y no iban aso-
ciadas a perturbación emocional intensa.
Además había mejorado el funcionamiento
personal participando en actividades ocupa-
cionales y sociales. Por su parte, el grado de
convicción en la creencia del virus era 0% y
en la explicación alternativa 100%.
Resultados
La tabla 1 muestra los resultados de la
PANSS. Después del tratamiento revertie-
ron de forma rigurosa las alteraciones en
los items Delirios  y Comportamiento
alucinatorio, cambios mantenidos en los
seguimientos efectuados a los 12, 24 y 36
meses. De manera consistente con la evo-
lución de las alteraciones perceptivas y
delirio, se observó la desaparición de los
síntomas Preocupaciones somáticas, Con-
tenidos inusuales del pensamiento, Ausen-
cia de juicio, Preocupación (ensimisma-
miento) y Evitación social activa (temía
que la gente viera su rostro). No se produ-
jeron cambios en el ítem Sentimientos de
culpa (nunca se perdonó haberse operado).
También se produjeron mejoras en el
funcionamiento personal de SM recuperando
el interés por el exterior, la realización de
actividades ocupacionales y de contactos
sociales (ver cambios en los ítems Retrai-
miento emocional y Retraimiento social).
Por otra parte, desapareció la depre-
sión y la ansiedad disminuyó a una intensi-
dad ligera, resultados consistentes con la
mejora clínica de SM.
Las escalas para la valoración subjetiva
de la ansiedad y el estado de ánimo, indica-
ron resultados afines a la idea de una terapia
efectiva. Así, antes del inicio de la interven-
ción la valoración subjetiva del paciente in-
dicaba una ansiedad muy elevada (8,5 pun-
tos) y un estado de ánimo muy bajo (1 pun-
to), pero después del tratamiento los valores
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Tabla 1. Resultados obtenidos en la PANSS, antes (A) y después del tratamiento (D); y en segui-
mientos a los 12 meses (S1), 24 meses (S2) y 36 meses (S3). (1: sintomatología ausente; 2: míni-
ma; 3: ligera; 4: moderada; 5: moderada-severa; 6: severa; 7: intensidad extrema).
se invirtieron, con un estado de ánimo bueno
(7 puntos, y 7, 6 y 6 en los seguimientos) y
niveles de ansiedad mucho más bajos (3,5, 2,
3 y 3 en seguimientos), resultados consisten-
tes con la puntuación en ansiedad y depre-
sión de la PANSS.
Respecto al grado de convicción en la
creencia delirante (Tengo un virus que está
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destrozando los huesos de mi cara y me
matará), el cambio fue evidente: 100%
antes del tratamiento y 0% (no lo creo en
absoluto) tras el tratamiento y en segui-
mientos.
Discusión
Las limitaciones metodológicas de los
estudios de caso no permiten atribuir con
seguridad la mejoría de la paciente a la te-
rapia, pero que los cambios positivos se
den al aplicar TCC tras tres años de farma-
coterapia reglada, apunta a tal posibilidad.
En el abordaje de síntomas psicóticos,
no solo es importante determinar si las te-
rapias son efectivas sino también la esta-
bilidad temporal de los logros. En SM los
cambios se mantenían tres años después de la
terapia. No obstante, las medidas antes, des-
pués y a los 12, 24 y 36  meses, son evalua-
ciones transversales con escalas, y no signi-
fica que en los periodos entre evaluaciones
no se hubiesen producido variaciones en al-
guna variable medida. De hecho, en determi-
nados momentos de estrés derivado de las
dificultades de la vida diaria, se reactivó la
creencia del virus o la irrupción involuntaria
de imágenes temidas. Esto era de esperar,
SM era una mujer vulnerable a los síntomas
psicóticos y era probable que reapareciesen
ante la presencia de situaciones estresantes.
En nuestra opinión, no se debe esperar que
una terapia, aún siendo deseable, deba erra-
dicar de modo definitivo la psicopatología.
Lo que sobre todo aporta la terapia es una
nueva forma de relacionarse con los sínto-
mas, una forma más funcional de hacerlo.
Así, cuando se reactivaban los síntomas, SM
ponía en marcha las habilidades de afronta-
miento aprendidas durante la terapia (auto-
cuestionamiento empírico y realización de
ejercicios de exposición), de esta manera
conseguía controlar y minimizar a los sínto-
mas.
Los pacientes psicóticos son muy vul-
nerables al estrés y dificultades de la vida,
y en muchos casos el apoyo psicológico
que precisan es indefinido. De manera si-
milar al tratamiento neuroléptico, que no
se plantea como una intervención limitada
en el tiempo. En los protocolos de trata-
miento de las psicosis debería contemplar-
se que la TCC reglada fuese un componen-
te esencial. De manera complementaria, se
deberían mantener sesiones de seguimien-
to y apoyo psicológico, junto a las llama-
das sesiones de recuerdo (de lo aprendido
durante la terapia) que podrían intensifi-
carse en los momentos de incremento del
estrés o ante la aparición de francas recaí-
das psicopatológicas.
Al reducir la intensa perturbación emo-
cional de la paciente, la técnica de exposición
masiva en imágenes mostró no solo su bon-
dad terapéutica, sino también ser un elemen-
to facilitador de la reestructuración cogniti-
va. Creemos importante desarrollar investi-
gaciones que con rigor experimental permi-
tan determinar la eficacia y formas de aplica-
ción de esta técnica a contenidos delirantes y
alucinatorios.
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